ubezpieczenia

. a¥ wiecej /niz standard

Whniosek

o wyptate Swiadczenia*

O z tytutu pobytu w szpitalu [ Ubezpieczonego [1 wspotmatzonka/partnera [ dziecka
[ z tytutu operacji medycznej 1 Ubezpieczonego [1 wspotmatzonka/partnera

O z tytutu powaznego zachorowania [0 Ubezpieczonego [ wspotmatzonka/partnera [ dziecka
O z tytutu uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie NW [ Ubezpieczonego

O z tytutu uszczerbku na zdrowiu w nastepstwie zawatu/udaru [ Ubezpieczonego

O z tytutu niezdolnosci do pracy O Ubezpieczonego

O z tytutu inwalidztwa [J Ubezpieczonego [ wspotmatzonka/partnera

Czesé A — wypetnia Ubezpieczony

Dane polisy

| | |
Polisa nr Nazwa Ubezpieczajgcego

Dane Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera

N T | N R | N | N
Nazwisko, imig PESEL

S | S | | S | | S | S | S |

Ulica i numer domu Seria i numer dokumentu tozsamosci

T o N | — T | N R | N O R | | R | I I TR | N (R
Kod pocztowy Miejscowos¢ Telefon stacjonarny Telefon komorkowy

E-mail

Dane dotyczace pobytu w szpitalu Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera/dziecka

Data pobytu w szpitalu od do

L IL I IL I IL IL 1 S | Iy I | S S | I |} Il
Przyczyna pobytu w szpitalu* ] choroba [ wypadek
Czy po leczeniu szpitalnym Ubezpieczony/wspotmatzonek/ Tak [ Nie [

partner przebywat na zwolnieniu lekarskim?*
Jezeli tak, nalezy dotaczy¢ kopig zwolnief lekarskich.

Czy w trakcie leczenia szpitalnego Ubezpieczony przebywat Tak [ Nie [
na OIOM/0IOT/0OIOK/OINK?

Czy w zwigzku z ww. pobytem w szpitalu Ubezpieczony przebywat Tak [ Nie [
na OIOM/OIOT/OIOK/OINK?
Jezeli tak, nalezy dotaczy¢ kopie karty z pobytu w sanatorium.

Dane dotyczace wypadku* *

N B N O | N TR
Data wypadku

Okolicznosci i przyczyna wypadku

AXA Zycie Towarzystwo Ubezpieczefi S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 555 00 50, fax 22 555 00 52, www.axa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859, Kapitat zaktadowy: 299 640 000 zt — wptacony w catosci



Miejsce (adres) wypadku

Czy Ubezpieczony/wspbétmatzonek/partner w chwili wypadku znajdowat sie pod wplywem alkoholu?* Tak [ Nie [
Kto udzielit Ubezpieczonemu/wspotmatzonkowi/partnerowi pomocy po wypadku?
Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét przedstawiciela BHP w zaktadzie pracy?* Tak [ Nie [
Jezeli tak, nalezy dotaczy¢ protokét.
Adres policji, prokuratury, sadu prowadzacego(ych) postepowanie
Dane dotyczace leczenia
Czy leczenie zostato zakonczone? Jezeli nie, przewidywana data zakonczenia
Tak [ Nie [
S T N TR
Czy rehabilitacja zostata zakonczona? Jezeli nie, przewidywana data zakonczenia
Tak O Nie [
S T I
Okres zwolnienia lekarskiego
od L Ly do L
Dane dotyczace operacji medycznej/powaznego zachorowania * **
Data operacji medycznej/rozpoznania choroby Rodzaj operacji medycznej/choroby
S T O T
Czy operacja/powazne zachorowanie zwigzana(e) jest z chorobg rozpoznang i leczong przed zawarciem umowy ubezpieczenia?* Tak [ Nie [

Jezeli tak, nalezy dotaczyé historie choroby z przebiegu leczenia.

Nazwisko i adres lekarza leczacego Ubezpieczonego/wspétmaltzonka/partnera, lekarza
pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktorej zarejestrowany jest Ubezpieczony/
wspotmatzonek/partner obecnie, a takze byt poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce

w ciggu ostatniego roku.

Oswiadczenie Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera

Upowazniam Towarzystwo do zasiggania wszelkich informacji medycznych dotyczacych
stanu mojego zdrowia (z wytaczeniem wynikdw badan genetycznych) od kazdego lekarza,
u ktorego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we wszystkich
placéwkach medycznych i zaktadach opieki zdrowotnej, ktére udzielaty mi Swiadczen
zdrowotnych. Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie Towarzystwu przez lekarzy,
placéwki medyczne i zaktady opieki zdrowotnej wszelkich informacji o stanie mojego

Forma wyptaty Swiadczenia*

[ Przelew bankowy

zdrowia, o ktére bedzie zapytywato w zwigzku z zawieraniem lub wykonywaniem ubezpie-
czenia na zycie.

Data i podpis Ubezpieczonego/wspodtmatzonka/partnera

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wiasciciela rachunku bankowego

IS |y | S S | S | | S || | | | S Ay | S S S I | |

Numer rachunku bankowego

[ Przekaz pocztowy

Adres

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢ Data

Beneficjent rzeczywisty

N Sy |y | | |

Podpis Ubezpieczonego

[ osoba fizyczna bedgca wtascicielem osoby prawnej uprawnionej do otrzymania $rodkéw

[ osoba fizyczna posiadajaca wiecej niz 25% udziatéw,/ akeji/gloséw w zgromadzeniu wspdlnikéw w osobie prawnej uprawnionej do otrzymania Srodkéw

(np. udziatowiec posiadajgcy wiecej niz 25% udziatéw w danej spotce)

L Il Il

| | | | S | S | N | E—|

Nazwisko, imig

Ulica i numer domu

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
** Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy pobyt w szpitalu spowodowany byt wypadkiem.
*** Prosimy wypetni¢ w przypadku zgloszenia roszczenia z tytutu operacji medycznej/powaznego zachorowania.

IS | oy I S | |

PESEL

Kod pocztowy Miejscowos¢



Oswiadczenie

Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych niniejszego wniosku (w tym decyzji o wyptacie, odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentow) przez AXA Polska S.A. i AXA
Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedzibami w Warszawie, za poSrednictwem wiadomosci tekstowych SMS na podany przeze mnie powyzej numer telefonu. Decyzja o wyptacie,
odmowie wyptaty lub uzupetnieniu dokumentoéw zostanie przekazana wnioskodawcy rowniez na piSmie.

S |y | S I | W—

Miejscowosé Data

Podpis Ubezpieczonego

Czesé B — wypetnia Ubezpieczajacy

Nazwa zaktadu pracy

Adres zaktadu pracy

Potwierdza sig, ze Ubezpieczony

L L L L |

Nazwisko i imie

PESEL

byl(a) objety(a) grupowym ubezpieczeniem w AXA Zycie Towarzystwie Ubezpieczei S.A. w dniu zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego.

Y T | S TR
Data zatrudnienia
ubezpieczonego pracownika

Data ustania zatrudnienia
ubezpieczonego pracownika

I | Iy | S O | I | | N |

I | Iy | I O | I | | A |

I T [ | N TR
Data optacenia ostatniej sktadki

Miejscowosé Data

Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia zasadnosci roszczenia

Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu pobytu Ubezpieczonego w szpitalu

= karta informacyjna leczenia szpitalnego

= dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,
karta wypadku — jesli przyczyng pobytu w szpitalu byt nieszczesliwy wypadek)

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= kserokopia odpisu skroconego aktu matzefistwa w przypadku pobytu wspétmatzonka
w szpitalu

Dodatkowo, jesli Ubezpieczony posiada zakres ochrony rozszerzony o:
= OIOM - karta leczenia z oddziatu intensywnej opieki medycznej

= rekonwalescencja — kserokopia drukéw zwolnien lekarskich

= sanatorium — kserokopia karty informacyjnej z pobytu w sanatorium

Operacje medyczne

= wypetniony wniosek o wyptate $wiadczenia z tytutu operacji medycznej

= karta informacyjna leczenia szpitalnego z opisem wykonanej operacji

= dodatkowo, w przypadku gdy karta leczenia szpitalnego nie okresla w jednoznaczny
spos6b wykonania operacji objetych ochrong ubezpieczeniowg, dokumenty w postaci:
historii choroby z leczenia szpitalnego, podczas ktérego wykonano zabieg operacyjny,
wyniki konsultacji specjalistycznych z zakresu przeprowadzanej operaciji itp.

= dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,
karta wypadku) lub adres organéw policji albo prokuratury prowadzacej postepowanie
wyjasniajgce — w przypadku ograniczenia ochrony do NW

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego (strona z PESEL-em i adresem)

= kserokopia dowodu osobistego wspétmatzonka

= kserokopia aktualnego odpisu skréconego aktu matzefstwa

Pobyt wspotmatzonka/partnera Ubezpieczonego w szpitalu

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu pobytu w szpitalu wspétmatzonka/
partnera Ubezpieczonego

= karta informacyjna leczenia szpitalnego

= protok6t powypadkowy sporzadzony np. przez komisje BHP w zaktadzie pracy lub pro-
tokét policyjny, protokét z sekcji zwiok (jezeli byta przeprowadzona), postanowienie
prokuratury lub sadu prowadzgcych postepowanie wyjasniajace w przypadku pobytu
w szpitalu spowodowanego NW

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= kserokopia dowodu osobistego wspotmatzonka/partnera Ubezpieczonego

= aktualny odpis skrécony aktu matzefistwa Ubezpieczonego (wystawiony po dacie zda-
rzenia)

Powazne zachorowanie dziecka Ubezpieczonego

a) wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu powaznego zachorowania dziecka
Ubezpieczonego

b) dokumentacja medyczna, potwierdzajgca wystgpienie choroby, w postaci historii cho-
roby z leczenia ambulatoryjnego lub karty leczenia szpitalnego

c) dodatkowa dokumentacja obejmujgca w zaleznoSci od rodzaju rozpoznanego zacho-
rowania:
= nowotwor ztosliwy z biataczkami i chtoniakami: dokumentacja medyczna z przebiegu

leczenia od rozpoznania wraz z wynikiem badania histopatologicznego

Pieczatka zaktadu pracy Podpis osoby obstugujacej

= niewydolno$¢ nerek: dokumentacja z oSrodka dializoterapii prowadzacego leczenie

= niewydolnoS¢ watroby ze statg z6ttaczka, encefalopatig i wodobrzuszem: wyniki ba-
dan krwi na obecnos¢ HbsAg lub HbeAg lub HBV DNA, w przypadkach watpliwych
decyduje wynik badania histopatologicznego watroby

= cukrzyca: dokumentacja z przebiegu leczenia od rozpoznania

= przewlekta hiperglikemia: kserokopia dokumentacji medycznej z rozpoznania i prze-
biegu leczenia

= dystrofia typu Duchenne’a: dokumentacja medyczna z rozpoznania i przebiegu le-
czenia

= nieztosliwe guzy Srédczaszkowe powodujgce ubytki neurologiczne: dokumentacja
medyczna z rozpoznania i przebiegu leczenia

= §pigczka: dokumentacja medyczna z rozpoznania i przebiegu leczenia z oSrodka
prowadzgcego leczenie

= sepsa: dokumentacja medyczna z oSrodka prowadzacego leczenie

= inwazyjna choroba pneumokokowa (IChP): dokumentacja z przebiegu leczenia wraz
z badaniami bakteriologicznymi

= zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych: dokumentacja z przebiegu leczenia i rozpozna-
nia choroby potwierdzonego wtasciwym numerem statystycznym klasyfikacji ICD-10.

d) kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
e) odpis skrocony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego

Pobyt dziecka Ubezpieczonego w szpitalu

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu pobytu dziecka Ubezpieczonego
w szpitalu

= karta informacyjna leczenia szpitalnego

= protok6t powypadkowy sporzadzony np. przez komisje BHP w zaktadzie pracy lub pro-
tokoét policyjny, protokét z sekcji zwtok (jezeli byta przeprowadzona), postanowienie pro-
kuratury lub sadu prowadzacych postepowanie wyjasniajgce w przypadku hospitalizacji
spowodowanej NW

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

= aktualny odpis skrocony aktu urodzenia dziecka Ubezpieczonego

= kserokopia dowodu osobistego dziecka

Powazne zachorowanie Ubezpieczonego/wspotmatzonka/partnera
a) wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu powaznego zachorowania Ubez-
pieczonego
b) dokumentacja medyczna, potwierdzajgca wystapienie choroby, w postaci historii cho-
roby z leczenia ambulatoryjnego lub karty leczenia szpitalnego
c) dodatkowa dokumentacja medyczna obejmujaca w zaleznosci od rodzaju rozpozna-
nego zachorowania:
= zawat serca: zapisy EKG dokumentujgce typowe zmiany i ewolucje zawatu, wyniki
badania krwi z poziomem w surowicy krwi markeréw enzymatycznych, dokumentacja
z przebiegu leczenia
= udar m6zgu: badanie specjalisty neurologa, wyniki tomografii komputerowej i/lub re-
zonansu magnetycznego, obrazujgce zakres powstatego deficytu (nie wezesniejsze
jednak niz po uptywie 8 tygodni od czasu wystgpienia pierwszych objawow)
= nowotwor ztosliwy: badanie histopatologiczne potwierdzone przez specjalistg histo-
patologa, z datg pierwszego rozpoznania schorzenia;
= niewydolnos¢ nerek: dokumentacja z oSrodka dializoterapii prowadzacego leczenie
= fagodny guz moézgu: wyniki badan obrazowych oraz orzeczenie wydane przez specja-
liste neurologa lub neurochirurga
= przeszczep narzadoéw: kserokopia opisu zabiegu operacyjnego



= pomostowanie (bypass) naczyi wiefcowych: operacje chirurgiczne na tetnicach
wieficowych z wszczepieniem pomostu omijajagcego: wyniki badan naczyniowych (ko-
ronarografia), kserokopie opisu zabiegu kardiochirurgicznego
= angioplastyka wieficowa — pierwszorazowe leczenie tetnic wienicowych: wyniki badan
naczyniowych (angiografia) oraz dokumentacja z przebiegu leczenia
= operacja aorty — zabieg chirurgiczny na aorcie: kserokopia opisu zabiegu kardiochi-
rurgicznego, dokumentacja z przebiegu leczenia
= anemia aplastyczna: kserokopie badan rozmazu szpiku, diagnoza potwierdzona
przez hematologa z oSrodka prowadzacego leczenie
= utrata wzroku wskutek choroby: potwierdzenie rozpoznania przez lekarza okuliste
z oSrodka prowadzgcego leczenie
= oparzenia: orzeczenie lekarza specjalisty chirurga z osrodka prowadzacego leczenie,
okreSlajgce powierzchnig powstatych oparzen
= utrata mowy: orzeczenie lekarza specjalisty foniatry lub laryngologa, w przypadku
resekcji krtani — kserokopia opisu zabiegu operacyjnego
= schytkowa niewydolno$¢ watroby: wyniki badania krwi na obecno$¢ HbsAg lub Hbe-
Ag lub HBV DNA, w przypadkach watpliwych decyduje wynik badania bioptycznego
watroby
= Spigczka: dokumentacja z przebiegu leczenia z oSrodka prowadzacego leczenie
= stwardnienie rozsiane: dokumentacja z przebiegu leczenia oraz potwierdzenie rozpo-
znania przez lekarza neurologa
= ytrata koficzyn: dokumentacja z osrodka przeprowadzajgcego amputacje
= utrata stuchu — obustronna utrata stuchu: badania audiometryczne, orzeczenie le-
karza laryngologa
= choroba Parkinsona: potwierdzenie rozpoznania przez lekarza neurologa wraz z opi-
sem badania neurologicznego
= choroba Creutzfeldta-Jakoba: potwierdzenie rozpoznania przez lekarza neurologa
z opisem badania neurologicznego
= zakazenie wirusem HIV w wyniku transfuzji: seropozytywny wynik badania oraz doku-
ment potwierdzajgcy fakt przetoczenia krwi w okresie ubezpieczenia
= horelioza: karta informacyjna leczenia szpitalnego z rozpoznaniem ICD10 (w przy-
padku leczenia szpitalnego); dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia z potwier-
dzonym przez lekarza rozpoznaniem ICD10 (leczenie ambulatoryjne) oraz wyniki ba-
dan serologicznych
= zapalenie mo6zgu lub opon moézgowo-rdzeniowych/kleszczowe zapalenie moézgu:
dokumentacja z catego przebiegu leczenia oraz zasSwiadczenie lekarza neurologa,
potwierdzajace rozpoznanie choroby (w przypadku zapalenia opon mézgowych do-
datkowo potwierdzenie badania ptynu mézgowo-rdzeniowego)
= choroba Alzheimera: dokumentacja medyczna z przebiegu leczenia z rozpoznaniem
potwierdzonym przez specjaliste neurologa, wraz z testami klinicznymi i kwestiona-
riuszami diagnostyki choroby
d) kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
e) kserokopia dowodu osobistego wspotmatzonka/partnera
f) aktualny odpis skrécony aktu matzeristwa Ubezpieczonego — wystawiony po dacie
zdarzenia
Uwaga: pkt. e) i f) w przypadku zdarzenia powaznego zachorowania wspétmatzonka
pkt. e) w przypadku zdarzenia powaznego zachorowania partnera

Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w nastepstwie NW, NW przy pracy

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu
w nastepstwie NW

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opisow wynikéw badan, wykonanych zdje¢ RTG
z opisem

= orzeczenie lekarskie o zakofczeniu leczenia i rehabilitacji

= dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowe;j,
karta wypadku itp.)

= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci uszczerbku na zdrowiu
lub inne orzeczenie stwierdzajgce stopief niepetnosprawnosci, jezeli takie wydano

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Uszczerbek na zdrowiu wskutek zawatu lub udaru
= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu trwalego uszczerbku na zdrowiu
w nastepstwie zawatu lub udaru
= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikéw badan itp.
= orzeczenie lekarskie o zakofczeniu leczenia i rehabilitacji
= dodatkowa dokumentacja potwierdzajgca:
— zawat serca: zapisy EKG dokumentujgce typowe zmiany i ewolucje zawatu, wyniki
badania krwi z poziomem markeréw enzymatycznych w surowicy krwi
—udar mézgu: badanie specjalisty neurologa, wyniki tomografii komputerowej i/lub
rezonansu magnetycznego, obrazujgce zakres powstatego deficytu (nie wczesniejsze
jednak niz po uptywie 8 tygodni od czasu wystgpienia pierwszych objawow)
= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci uszczerbku na zdro-
wiu lub inne orzeczenie stwierdzajgce stopien niepetnosprawnosci po przebytym zawa-
le lub udarze, jezeli takie wydano
= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Inwalidztwo Ubezpieczonego w nastgpstwie NW

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu inwalidztwa w nastgpstwie NW

= dokumentacja medyczna leczenia w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambula-
toryjnego, karty leczenia szpitalnego, opisow wynikoéw badan, wykonanych zdje¢ RTG
z opisem

= orzeczenie lekarskie o zakofnczeniu leczenia i rehabilitacji

= dokumentacja potwierdzajgca nieszczegsliwy wypadek, w postaci protokotu powypadko-
wego (protokét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,
karta wypadku itp.)

= orzeczenie komisji (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o wysokosci inwalidztwa lub inne orzeczenie
stwierdzajgce stopiefi niepetnosprawnosci, jezeli takie wydano

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Niezdolnos¢ Ubezpieczonego do pracy zarobkowej

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu niezdolnoSci Ubezpieczonego do
pracy

= dokumentacja medyczna w postaci kopii: historii choroby z leczenia ambulatoryjnego,
karty leczenia szpitalnego, opiséw wynikow badan, wykonanych zdje¢ RTG z opisem
oraz kserokopie zwolnief lekarskich potwierdzajgcych okres niezdolnoSci do pracy,
trwajacy przez 12 miesiecy

= orzeczenie komisji lekarskiej (ZUS, KRUS, PZDsOoN) o catkowitej niezdolnosci do pracy
lub inne orzeczenie stwierdzajgce stopien niepetnosprawnosci

= dokumentacja potwierdzajgca nieszczesliwy wypadek, w postaci protokotu powypadko-
wego (protokoét BHR protokét policyjny, notatka stuzbowa w przypadku kolizji drogowej,
karta wypadku itp.) w przypadku niezdolnosci do pracy w wyniku NW, NW przy pracy

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Czasowa niezdolnos¢ do pracy

= wypetniony wniosek o wyptate Swiadczenia z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy

= kserokopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego wraz z kserokopig zwolnienia lekar-
skiego w przypadku czasowej niezdolnosci spowodowanej hospitalizacjg

= dokumentacja medyczna z udzielenia pierwszej pomocy, przebiegu leczenia oraz ksero-
kopia zwolnienia lekarskiego w przypadku czasowej niezdolnosci spowodowanej NW

= kserokopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

Informujemy, iz wszystkie niezbedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.
Kserokopie dokumentéw niezbedne do wyptaty Swiadczenia powinny mie¢ poswiadczong zgodnos¢ z oryginatem przez osobe do tego uprawniong (0sobg uprawniong jest: pracow-
nik AXA, pracownik urzedu stanu cywilnego, notariusz lub osoba posiadajgca stosowne umocowanie, np. osoba administrujgca z ramienia Ubezpieczajgcego).

2660810



